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 A hipovitaminose D é um problema de saúde mundial, atingindo todas as 
faixas etárias e diversos grupos de risco. Em gestantes baixas concentrações 
séricas de vitamina D (Vit.D) estão associadas a possíveis complicações materno-
fetais. No Brasil, a avaliação da concentração sérica de Vit.D não faz parte da rotina 
de exames do pré-natal. Este estudo teve como objetivo principal avaliar as 
concentrações séricas de Vit.D em gestantes de Curitiba e região metropolitana, 
atendidas em hospitais terciários. Realizou-se um estudo observacional transversal 
analítico, coletando dados sociodemográficos, epidemiológicos e clínicos. Foram 
coletadas amostras de sangue de 520 gestantes atendidas nos ambulatórios de pré-
natal do Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná e do 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, sendo 256 delas coletadas no verão e 
264 no inverno, em 2016. As gestantes foram divididas em grupos de risco 
gestacional: Doença hipertensiva específica da gestação (DHEG), diabetes mellitus 
gestacional (DMG) e soropositivas ao vírus da imunodeficiência humana (HIV+) e 
um grupo controle de baixo risco composto de gestantes sem enfermidades. As 
amostras de sangue coletadas foram analisadas pelo método de 
quimioluminescência (Architect i2000SR Abbott, Illinois, USA). Para classificação 
das concentrações séricas de Vit.D foram utilizados os critérios da Endocrine 
Society. Os dados foram analisados estatisticamente com auxílio dos programas 
Stata v.13.1. (Texas, EUA). A idade média das gestantes foi de 29,5 ± 6,1 anos, a 
maioria multíparas, a idade gestacional média foi de 32,1 ± 6,4 semanas, 57,8% das 
gestantes com ensino médio completo, 57,6% com renda familiar mensal de 1 a 3 
salários mínimos, 52,1% se autodeclararam da etnia branca e 45,5% das gestantes 
foram classificadas com o tipo de pele tipo II segundo Fitzpatrick. Na população 
estudada, em geral a média da concentração sérica de Vit.D foi de 22,5 ± 8,7 ng/ml, 
sendo de 26,7 ± 7,8 ng/mL no verão e de 18,3 ± 7,5 ng/mL no inverno (p<0,001). Os 
resultados demonstraram que a prevalência de hipovitaminose D durante o verão e 
inverno foi de 71,2% e 92,4% respectivamente para o grupo de alto risco (p<0,001) e 
de 64,7% e 87,0% (p<0,011) para o grupo de baixo risco.   
Encontramos uma alta prevalência de hipovitaminose D na população estudada: 
69,9% no verão e com aumento significativo no inverno de 91,3% (p<0,001).  
 




 Hypovitaminosis D is a global health problem reaching all age groups and 
several at-risk populations. Low vitamin (Vit.D) concentrations in pregnant women 
are associated with possible maternal-fetal complications. In Brazil, the evaluation of 
serum Vit.D concentration is not part of routine prenatal examinations. The objective 
of this study was to evaluate serum concentrations of Vit.D in pregnant women in the 
city of Curitiba-Brazil and metropolitan region, in tertiary hospitals. An observational 
cross-sectional study was carried out, collecting demographic, epidemiological and 
clinical data. Blood samples were collected from 520 pregnant women attended at 
the prenatal outpatient clinics of the Complexo Hospital de Clínicas of the Federal 
University of Paraná and the Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, of which 
256 were collected in the summer and 264 in the winter, in 2016. The pregnant 
women were divided into gestational risk groups: preeclampsia (PE), gestational 
diabetes mellitus (GDM) and seropositive human immunodeficiency virus (HIV+), and 
a low-risk control group composed of pregnant women without diseases. The blood 
samples collected were analyzed by the chemiluminescence method (Architect 
i2000SR Abbott, Illinois, USA). The Endocrine Society criteria were used to classify 
Vit.D serum concentrations. The data were statistically analyzed using Stata v.13.1 
(Texas, USA). The mean age of the pregnant women was 29.5 ± 6.1 years, the 
majority of them multiparous, the mean gestational age was 32.1 ± 6.4 weeks, 57.8% 
of the pregnant women with full high school educational level, 57.6% with monthly 
family income of 1 to 3 minimum wages, 52.1% declared themselves to be white and 
45.5% of pregnant women were classified as type II skin according to Fitzpatrick. In 
the studied population, the mean serum concentration of Vit.D was 22.5 ± 8.7 ng/mL, 
being 26.7 ± 7.8 ng/mL in the summer and 18.3 ± 7.5 ng/mL in the winter (p<0.001). 
The results showed that the prevalence of hypovitaminosis D during summer and 
winter was 71.2% and 92.4% respectively for the high-risk group (p<0.001) and 
64.7% and 87.0% (p<0.011) for the low-risk group. 
We found a high prevalence of hypovitaminosis D in the study population, 69.9% in 
the summer and with a significant increase in the winter 91.3% (p<0.001). 
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1 INTRODUÇÃO  




 A hipovitaminose D é um problema de saúde mundial, atingindo todas as 
faixas etárias e diversos grupos de risco. Gestantes são identificadas como um 
grupo de alto risco, em que a prevalência de hipovitaminose D oscila entre 20-40% 
(MULLIGAN et al., 2010). A Vit.D tem sido uma das principais e mais estudadas 
substâncias do organismo humano. Atualmente, há um aumento no número de 
estudos relacionados à deficiência de Vit.D durante a gestação, com o objetivo de 
avaliar a saúde materno-fetal. 
 A Vit.D é uma vitamina lipossolúvel, produzida endogenamente na pele 
quando há exposição solar e é encontrada naturalmente somente em alguns 
alimentos. Há duas formas de Vit.D fisiologicamente ativas: o colecalciferol ou 
Vitamina D3 (origem animal) e o ergocalciferol ou Vitamina D2 (origem vegetal),  
sendo esta responsável por 10 a 20% da Vit.D circulante no organismo (HOLICK, 
2007). A Vitamina D3 é 3 vezes mais eficaz em elevar a concentração sérica da Vit.D 
e manter o nível desta concentração por mais tempo, uma vez que sua vida média é 
de aproximadamente 15 dias (JONES, 2008). Os principais locais de ação da Vit.D 
são: pele, intestino, ossos, glândulas paratireóide, pâncreas, intestino delgado e 
cólon do feto humano (THEODOROPOULOS et al., 2003). A concentração sérica da 
Vit.D é afetada por vários fatores que regulam a sua produção na pele (pigmentação 
da pele, latitude, estação do ano, envelhecimento, vestimentas, uso de protetor 
solar, poluição do ar e obesidade (PALACIOS; GONZALES, 2014). A orientação 
correta de exposição solar para garantir concentrações adequadas de Vit.D é, em 
geral, de 5 a 30 minutos para membros superiores e membros inferiores, entre 10 e 
15 horas, 2 vezes por semana. O tempo de exposição solar dependerá da estação 
do ano, da latitude e da pigmentação da pele. A exposição solar causando um 
eritema mínino equivale a ingestão de 20.000 UI de Vit.D (HOLICK, 2007). 
 A maior parte dos autores aceitam como referência de suficiência de Vit.D os 
valores  ≥30 ng/mL ou ≥75 nmol/L; como insuficiência valores entre 20 e <30 ng/mL 
ou entre 50 nmol/L e <75 nmol/L; e como deficiência valores <20 ng/mL ou <50 
nmol/L, conforme critérios da Endocrine Society (HOLICK et al., 2011). O termo 
hipovitaminose D aplica-se tanto à deficiência quanto à insuficiência da Vit.D, ou 
também deficiência mais insuficiência de Vit.D. 
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 A função principal da Vit.D é regular a fisiologia osteomineral, sendo 
essencial na mineralização e no crescimento normal dos ossos. Para isso, além de 
estimular a absorção de cálcio da luz duodenal e a reabsorção de cálcio renal, a 
Vit.D regula a fosfatemia e a fosfatúria, promovendo assim um meio ideal para o 
mineralização óssea adequada (BOUILLON et al., 2008; LIPS, 2006). Entretanto, o 
espectro das ações dessa vitamina é muito mais amplo. A hipovitaminose D pode 
ocasionar diversas enfermidades além daquelas do sistema osteoarticular, podendo 
atingir os sistemas imunológico, nervoso, endócrino e cardiovascular (GARCÍA-
BAILO et al., 2013; HEWISON et al., 2012). Estudos tem associado a hipovitaminose 
D, como uma das possíveis causas do aumento da incidência de melanoma 
(NEWTON-BISHOP et al., 2015). 
 Diversas revisões sistemáticas e meta-análises têm demonstrado que a 
baixa concentração sérica de Vit.D em gestantes está associada a várias 
complicações obstétricas e neonatais, tais como:  aumento do risco de DHEG, DMG, 
vaginose bacteriana, prematuridade, baixa estatura, circunferência cefálica abaixo 
do esperado e baixo peso ao nascimento (HYPPÖNEN et al., 2014; AGHAJAFARI et 
al., 2013; TABESH et al., 2013; WEI et al., 2013; DE-REGIL et al., 2012). Estudos 
iniciais de Ford et al. (1973) relacionaram raquitismo neonatal a mães portadoras de 
osteomalácia. Estudos recentes avaliam que somente a deficiência de Vit.D pode 
estar relacionada ao raquitismo neonatal (HARVEY et al., 2014). Também relaciona-
se a hipovitaminose D gestacional a doenças autoimunes do recém-nato, na infância 
e idade adulta, tais como: diabetes mellitus tipo I, esclerose múltipla, alergias e 
doenças atópicas (MILLER; GALLO, 2010). 
 No Brasil, embora seja um país tropical, com alta incidência solar, não há 
estudos demonstrando a prevalência da hipovitaminose D na população brasileira 
em geral. Há alguns estudos realizados em regiões e grupos específicos, que 
demonstraram maior hipovitamose D em idosos institucionalizados, seguidos por 
mulheres na pós-menopausa, ambos realizados na cidade de São Paulo (Latitude 
23ºS) (LOPES et al., 2009; SARAIVA et al., 2007). Até o presente momento não 
foram encontrados estudos brasileiros publicados que avaliaram as concentrações 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
2.1 FISIOLOGIA DA VIT.D 
 A Vit.D é a única entre as vitaminas considerada um pré-hormônio. Há duas  
fontes principais de Vit.D: o sol e a alimentação (em alimentos  como óleo de fígado 
de peixes, peixes gordurosos, cogumelos e gema de ovos). (CHEN, 2008; HOLICK, 
2007) (TABELA 1). 
 
TABELA 1 – FONTES ALIMENTARES DE VITAMINA D 
Alimento Porção Conteúdo de Vit.D por porção 
Salmão selvagem 100 g ≈600 - 1000 UI de Vitamina D3 
Salmão de criação 100 g ≈100 - 250 UI de Vitamina D3 
Sardinha em conserva 100 g ≈300 UI de Vitamina D3 
Cavala em conserva 100 g ≈250 UI de Vitamina D3 
Atum em conserva 100 g ≈230 UI de Vitamina D3 
Óleo de fígado de bacalhau 5 mL ≈400 - 1000 UI de Vitamina D3 
Gema de ovo 1 unidade ≈20 UI de Vitamina D3 
Cogumelos frescos 100 g ≈100 UI de Vitamina D2 
Cogumelos secos ao sol 100 g ≈1600 UI de Vitamina D2 
FONTE: Adaptado de HOLICK, 2007 
 
 Existem duas formas de Vit.D fisiologicamente ativas: o ergocalciferol ou 
Vitamina D2 (sintetizado por plantas), responsável por 10 a 20% da Vit.D circulante 
no organismo, e o colecalciferol ou Vitamina D3 (fonte animal e vegetal). A Vitamina 
D3 também é sintetizada através da exposição solar (HOLICK, 2007). A Vitamina D3 
é 3 vezes mais eficaz em elevar a concentração sérica da Vit.D e manter o nível 
desta concentração por mais tempo, uma vez que sua vida média é de 
aproximadamente 15 dias e seus metabólitos têm afinidade superior por proteínas 
ligadoras de Vit.D no plasma (JONES, 2008).  
 A maior parte da Vit.D fornecida ao organismo é produzida endogenamente 
a partir da exposição aos raios ultravioleta B (UVB) 290-320 nm e sob ação da 
temperatura. O 7-de-hidrocolesterol presente na derme e epiderme é transformado 
em Vitamina D3 (BALOGH et al., 2011), forma metabolicamente inativa que é 
transportada pela corrente sanguínea até o fígado, onde sofre uma hidroxilação no 
carbono 25, tornando-se a 25-hidroxivitamina D [25(OH)D] ou calcidiol. A produção 
de [25(OH)D] no fígado é rápida e sofre pouca regulação, assim suas concentrações 
plasmáticas refletem de forma mais fidedigna a reserva corporal de Vit.D. Para se 
tornar ativa, necessita de mais uma hidroxilação, que ocorre nos rins sob a ação da 
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enzima 1-alfa-hidroxilase, transformando-se em 1,25 dihidroxivitamina D 
[1,25(OH)2D] ou calcitriol. Esta passagem renal é regulada por fatores, como 
hormônio da paratireóide (PTH) e fosfato. A 1,25(OH)2D é considerada um 
importante pré-hormônio com metabólitos ativos responsáveis pela integridade dos 
ossos e pela homeostase do cálcio (WAGNER et al., 2008) (FIGURA 1). 
 
FIGURA 1 – FISIOLOGIA DA VITAMINA D 
 
 
FONTE: Adaptado de BANDEIRA, 2006. 
 
 A Vit.D ajuda a manter os níveis normais de glicose no sangue, através da 
ligação e ativação do receptor de Vit.D nas células beta pancreáticas, regulando a 
liberação de insulina em resposta ao nível de glicose (XUAN et al., 2013; CLIFTON-
BLIGH et al., 2008; MAGHBOOLI et al., 2008; PALOMER et al., 2008). Existe uma 
relação única entre a Vit.D e o cálcio. O PTH é responsável por aumentar a 
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concentração de cálcio no sangue através de reabsorção óssea. A 1,25(OH)2D inibe 
o PTH, dessa forma permite uma elevação da concentração de cálcio a partir de 
outras fontes que não a óssea, ou seja, pelo aumento da absorção de cálcio e 
fósforo intestinal e renal, elevando assim a concentração sérica de cálcio no sangue 
circulante. 
 A concentração sérica da Vit.D é afetada por vários fatores que regulam a 
sua produção na pele como:  
 pigmentação da pele: quanto maior a quantidade de melanina, menor é a 
capacidade de sintetizar a Vit.D, pois atua como filtro para os raios UVB. O 
tipo de pele I e II, segundo a classificação de Fitzpatrick (TABELA 2), são os 
que mais realizam a biofotossíntese da Vit.D. (CLEMENS et al., 1982).  
 
TABELA 2 – CLASSIFICAÇÃO DE TIPO DE PELE SEGUNDO FITZPATRICK 
Tipo de pele Característica 
Tipo I Muito clara, sempre queima, nunca bronzeia 
Tipo II Clara, sempre queima, algumas vezes bronzeia 
Tipo III Menos clara, algumas vezes queima, sempre bronzeia 
Tipo IV Morena clara, raramente queima, sempre bronzeia 
Tipo V Morena escura, nunca queima, sempre bronzeia 
Tipo VI Negra, nunca queima, sempre bronzeia 
FONTE: Adaptado de FITZPATRICK, 1988. 
 
 latitude: nas latitudes altas (acima de 35ºN) e baixas (abaixo de 35ºS) 
observam-se pessoas com uma concentração mais baixa de Vit.D (SLOKA et 
al., 2009). 
 estação do ano: durante o verão, é maior a possibilidade de síntese de 
vitamina D pela pele (por isso pessoas apresentam concentrações mais 
elevadas de Vit.D) em comparação aos meses de inverno (O’RIORDAN et al., 
2008; HOLICK et al., 2007; LEVIS et al., 2005; NICOLAIDOU et al., 2006). 
 obesidade: a Vit.D é depositada em reservas do tecido adiposo no organismo, 
tornando-se menos biodisponível, levando à diminuição da concentração 
sérica na corrente sanguínea (DRINCIC et al., 2012; ARUNABH et al., 2003). 
Observa-se uma maior prevalência de hipovitaminose D em indivíduos com 
sobrepeso e obesos em comparação a indivíduos com peso normal 
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(VIMALESWARAN et al., 2013; VILARRASA et al, 2007; WORTSMAN et al., 
2000). 
 sedentarismo: indivíduos que  realizam atividade física regularmente, 
possivelmente por uma maior exposição a luz solar, apresentam 
concentração de Vit.D maior em comparação a pessoas sedentárias (OHTA 
et al., 2009). 
 envelhecimento: diversos estudos demonstram que, quanto maior a faixa 
etária, menor a capacidade de biofotossíntese de Vit.D, por diversos fatores, 
como alterações atróficas da pele com redução da concentração de 7-
dehidrocolesterol na epiderme com consequente diminuição de 50% da 
biofotossíntese da Vit.D, diminuição de ingesta de Vit.D, diminuição a 
exposição solar, aumento da massa gorda e declínio da função renal 
GALLAGHER, 2013; LANSKE; RAZZAQUE, 2007).  
 vestimentas: quanto maior a cobertura da pele por vestimentas, menor a 
biofotossíntese de Vit.D (OUDSHOOR et al., 2009; PALACIOS; GONZALES, 
2014; OUDSHOOR et al., 2009). 
 uso de protetor solar: o bloqueio dos raios UVB associa-se a uma menor 
biofotossíntese de Vit.D. 
 poluição do ar: promove uma redução da incidência da irradiação solar. 
2.2 CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VIT.D 
 A concentração sérica de 25(OH)D ou calcidiol é a que melhor representa 
(ou é a mais fidedigna) concentração sérica da Vit.D no organismo, pois tem meia 
vida de aproximadamente 15 dias. Ela reflete a produção cutânea (Vitamina D3) e a 
fonte alimentar (Vitamina D2) e seus resultados podem ser expressos em 
nanogramas por militro (ng/mL) ou nanomol por litro (nmol/L) (JONES, 2008). 
Multiplicando-se o valor de ng/mL por 2,5  obtém-se o valor correspondente em 
nmol/L. A maioria dos estudos é realizada utilizando as medidas em ng/mL.  
 A técnica de radioimunoensaio (RIA) utilizada no passado, que subestimava 
as concentrações de 25(OH)D quando os níveis dominantes eram de 25(OH)D2, foi 
substituída por imunoensaios automatizados quimioluminescentes, ou ensaios 
imunoenzimáticos, que medem o 25(OH)D total, combinação da vitamina D2 e da 
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vitamina D3 (LAI et al., 2010). Os métodos que não empregam detecção imunológica 
direta são a cromatografia líquida de alto desempenho (HPLC) acoplada à 
espectrometria de massa (LC-MS), ambos considerados como padrão ouro (EL-
KHOURY et al., 2011). Porém, métodos imunométricos automatizados podem ser 
utilizados na prática clínica, considerando-se a boa correlação com o método de 
excelência, além da praticidade e menor custo (EL-KHOURY et al., 2011). 
 Por haver diversos métodos para aferição da concentração de 25(OH)D, 
foram criadas ferramentas de controle de qualidade, como o DEQAS (International 
Vitamin D External Quality Assessment Scheme), na tentativa de diminuir as 
variações nas análises (CARTER et al., 2010).  
2.3 HIPOVITAMINOSE D 
 Estima-se que cerca de 1 bilhão de pessoas no mundo tenham 
concentração sérica de Vit.D deficiente ou insuficiente (HOLICK, 2007).  
 Em recente revisão encontrou-se uma alta prevalência de hipovitaminose D 
em lactentes, crianças, adolescentes, adultos e idosos, no mundo todo, mesmo em 
países com alta incidência solar durante todo o ano (PALACIOS; GONZALES, 
2014). A maior prevalência encontrada foi no Oriente Médio, particularmente em 
meninas e mulheres, devido a fatores socioculturais. Há falta de dados na maioria 
dos países da América do Sul e da África. 
 Uma revisão recente incluiu dezessete estudos em mulheres grávidas e 
lactantes (dois na América, seis na Europa, um na África, sete na Ásia, um na 
Oceania) (PALACIOS; GONZALES, 2014). Insuficiência de Vit.D (definida como  
concentrações séricas entre 20 e <30 ng/mL) foi encontrada em 33% das mulheres 
grávidas norte-americanas e 24% das canadenses, 45% na Bélgica, 35% no Reino 
Unido, 44% nos Países Baixos, 20% na Espanha e 77% na Alemanha. Além disso, a 
prevalência de deficiência de Vit.D (definida como concentrações séricas <20 ng/mL) 
foi de 12% na Bélgica, 4% na Inglaterra e 23% nos Países Baixos. O único estudo 
realizado na África relatou uma prevalência muito baixa de hipovitaminose D (1%). 
Na Ásia, a insuficiência de Vit.D em mulheres grávidas foi muito alta: 90% na 
Turquia, 67% no Irã, 72% no Paquistão, 70% a 83% no Kuwait, 96% na Índia e 69% 
na China. A deficiência de Vit.D foi de 50% na Turquia, 45% no Paquistão, 38 a 41% 
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no Kuwait e 60% na India. Na Austrália, foi encontrada insuficiência de Vit.D em 48% 
e deficiência em 15% das mulheres grávidas (FIGURA 2) (PALACIOS; GONZALES, 
2014). 
 A variação sazonal aumenta o risco de hipovitaminose D na gravidez, com 
maior prevalência de deficiência durante os meses de inverno em comparação aos 
meses de verão (O’RIORDAN et al., 2008; NICOLAIDOU et al., 2006). As diferenças 
de latitude também influenciam a concentração de Vit.D na maioria das mulheres 
grávidas (SLOKA et al., 2009). 
 
FIGURA 2 – DISTRIBUIÇÃO GLOBAL DA HIPOVITAMOSE D EM GESTANTES 
 
FONTE: PALACIOS E GONZALES, 2014. 
2.4 CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VIT.D MATERNA E SUAS COMPLICAÇÕES 
 A deficiência de Vit.D materna durante a gestação tem sido associada a um 
aumento de risco de DHEG, vaginose bacteriana, prematuridade, DMG, 
osteomalácia, fraqueza muscular na mãe, raquitismo neonatal, baixo peso ao 
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nascimento, baixa estatura ao nascimento, circunferência cefálica diminuída ao 
nascimento e doenças auto-imunes, tais como diabetes mellitus tipo I, esclerose 
múltipla, alergias e doenças atópicas (MILLER; GALLO, 2010; PIERROT-
DESEILLIGNY; SOUBERBIELLE, 2010; BENER et al., 2009). 
 Desde o início da gestação observa-se uma elevação do nível da 
1,25(OH)2D, que continua a aumentar até o período do parto (MØLLER et al, 2013). 
Este grande aumento da 1,25(OH)2D parece depender dos níveis disponíveis de 
25(OH)D, mas independe do metabolismo do cálcio, que é uma característica única 
da gravidez que permite níveis tão elevados de 1,25(OH)2D (PLUDOWSKI et al., 
2013). Assim, seria importante manter concentrações normais de 25(OH)D para a 
manutenção de níveis adequados da 1,25(OH)2D durante a gravidez. A baixa 
concentração sérica de Vit.D materna está associada a possíveis complicações 
durante a gestação, período neonatal e do desenvolvimento infantil. 
2.5 CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VIT.D E DHEG 
 A hipovitaminose D na gravidez tem sido relacionada a um risco aumentado 
de DHEG, condição essa associada ao aumento da morbidade e mortalidade 
materna, fetal e perinatal (CHEN, 2008; BODNAR et al., 2007; MACKAY et al., 2001; 
LI; WI, 2000; XIONG et al., 1999). Uma meta-análise recente, incluindo oito estudos, 
encontrou associação significativa entre deficiência de Vit.D e risco de DHEG 
(TABESH et al., 2013). Do mesmo modo,  outra meta-análise, incluindo 31 estudos, 
também encontrou um risco 78% maior de DHEG em gestantes com deficiência de 
de Vit.D (AGHAJAFARI et al., 2013; DÍAZ et al., 2002; HALHALI et al, 2000; 
TOLAYMAT et al.,1994; FRENKEL et al., 1991). As baixas concentrações de cálcio 
urinário (hipocalciúria) em mulheres com DHEG podem ser decorrentes da absorção 
intestinal de cálcio reduzida, prejudicada por baixos níveis de Vit.D (HALHALI et 
al.,1995; AUGUST et al., 1992). Além disso, a DHEG e a deficiência de Vit.D estão 
associadas direta e indiretamente através de mecanismos biológicos, incluindo 
disfunção imune, implantação placentária, angiogênese anormal, inflamação 
excessiva e hipertensão (BODNAR et al., 2007). 
 A DHEG é basicamente caraterizada pelo aparecimento da tríade 
sintomática (hipertensão, edema e proteinúria) em gestante anteriormente 
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normotensa, após a 20ª semana de gestação. Define-se hipertensão arterial quando 
a pressão arterial sistólica atinge valores ≥ 140mmHg e/ou a pressão arterial 
diastólica valores ≥ 90mmHg, em duas medidas com intervalo de pelo menos quatro 
horas. Define-se proteinúria como a excreção urinária de pelo 300mg em urina 
colhida durante 24 horas ou uma + (≥ 30 mg/dL) em amostra de urina. A coleta não 
precisa ser de 24 horas, pode ser substituída por 12 horas ou 6 horas e os 
resultados multiplicados por 2 e 4 respectivamente, facilitando e agilizando o 
resultado (ACOG, 2013). 
2.6 CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VIT.D E DMG 
 Altos índices de sobrepeso e obesidade na população em geral contribuem 
para um aumento da prevalência de DMG. Gestantes com DMG podem ter mais 
intercorrências durante a gestação e posterioremente maior risco para desenvolver 
diabetes mellitus tipo 2. Estudos recentes têm relacionado a hipovitaminose D como 
um fator potencial para desenvolver do DMG, porém não está claro o mecanismo 
envolvido (BURRIS; CAMARGO, 2014). 
 A deficiência materna de Vit.D no início da gravidez tem sido associada a um 
risco elevado de DMG (FARRANT et al, 2009; ZHANG et al., 2008). Uma meta-
análise recente de 31 estudos observacionais verificou que baixos níveis de Vit.D 
aumentaram o risco de diabetes gestacional em 49% (AGHAJAFARI et al., 2013). 
Resultados semelhantes foram encontrados em outra meta-análise de 24 estudos 
observacionais (WEI et al., 2013). O controle inadequado da glicemia da gestante 
portadora de DMG no início da gestação pode estar associado a hipovitaminose D 
materna e ao baixo conteúdo mineral ósseo do recém-nato (NAMGUNG; TSANG, 
2003). 
 A DMG é a intolerância à glicose que começa ou é diagnosticada pela 
primeira vez durante a gravidez. O rastreamento e diagnóstico da DMG deve ser 
universal e realizado através da glicemia de jejum na primeira consulta de pré-natal, 
associada a fatores de risco, como: antecedentes familiares (parente de primeiro 
grau), antecedentes pessoais (idade > 25 anos, hipertensão arterial sistêmica, 
obesidade e antecedente de intolerância à glicose em gestação prévia), 
antecedentes obstétricos (perdas gestacionais de repetição, diabetes gestacional, 
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polidrâmnio, macrossomia, óbito fetal/neonatal sem causa determinada, 
malformação fetal, hipoglicemia neonatal e síndrome do desconforto respiratório do 
recém-nato), gravidez atual (excessivo ganho ponderal materno e fetal e 
polidrâmnio), uso de medicamentos hiperglicemiantes (corticóides, diuréticos 
tiazídicos, entre outros) e síndrome dos ovários policísticos.  
 O diagnóstico de DMG se estabelece com os valores de glicemia de jejum 
entre 92 e 125mg/dL. As gestantes com glicemia de jejum < 92mg/dL são 
consideradas rastreamento negativo e devem ir para segunda fase, realizada pelo 
teste oral de sobrecarga com 75g de glicose, com duração de 2 horas (TOTG-2h), 
entre 24 e 28 semanas de gestação. O valores de corte são 92, 180 e 153mg/dL, 
respectivamente para o jejum, uma e duas horas após a sobrecarga glicídica 
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2014). 
2.7 CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VIT.D E HIV POSITIVO 
 A saúde óssea tornou-se um tema de importância em pacientes infectados 
pelo HIV, uma vez que a perda óssea induzida pelo uso da terapia antirretroviral 
(TARV) é significativa. Apesar de dados ainda inconsistentes e de poucos artigos 
publicados sobre o tema, estudos randomizados sugerem um benefício da 
suplementação da Vit.D para prevenção da hipovitaminose D induzida pela TARV 
(HILEMAN et al., 2016). 
 Estudos têm relatado uma alta prevalência de deficiência de vitamina D 
entre as mulheres grávidas infectadas pelo HIV (ECKARD et al, 2013; MAVE et al., 
2012). Não há dados significativos sobre a concentração sérica materna de Vit.D e 
baixo peso ao nascer ou em nascimento prematuro de filhos de mulheres HIV+ 
(MEHTA et al., 2009).   
2.8 SUPLEMENTAÇÃO DA VIT.D 
 As principais organizações de saúde mundiais recomendam a 
suplementação de Vit.D durante a gestação (US DEPARTMENT OF HEALTH, 2009; 
GODEL et al., 2007). A Academia Norte-americana de Pediatria sugere que os 
profissionais de saúde monitorem a concentração sérica de Vit.D durante a 
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gestação, porém há controvérsias em relação aos níveis considerados adequados (o 
Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América considera 20 ng/mL). Embora 
a maioria dos pesquisadores considere que os níveis ideais sejam ≥30 ng/mL, 
sugere-se suplementar entre 1.000 a 1.600 UI/dia (DAWSON-HUGHES et al., 2005). 
A Endocrine Society recomenda que as gestantes devam consumir 1500 a 2000 
UI/dia de Vit.D, porém até 4000 UI/dia mostra-se seguro e eficaz (HOLICK et al., 
2011). A administração de cada 100 UI de Vit.D elevará o nível sérico de 25(OH)D 
em cerca de 1,0 ng/mL (entre 0,7 e 1,1 ng/mL) (DAWSON-HUGHES et al., 2010). 
Entretanto, a dose necessária de Vit.D para prevenir ou tratar deficiência de Vit.D 
não está estabelecida. Alguns pesquisadores sugerem 1.000 UI/dia, outros 
5.000UI/semanais (UTIGER, 1998) ou uma dose única 200.000 UI ou maior (SAHU 
et al., 2009; YU et al., 2009). A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia (SBEM) recomenda suplementação de Vit.D preferencialmente pela via 
oral diariamente na dose de 600 UI/dia para gestantes em geral, 600 a 1.000 UI/dia 
para gestantes de risco com idade entre 14 e 18 anos e 1.500 a 2.000 UI/dia para 
gestantes de risco com idade superior a 18 anos. Orienta evitar a suplementação 
semanal ou mensal, pois há a suspeita da placenta possuir a enzima 1-alfa-
hidroxilase e, portanto, ter a capacidade de converter 25(OH)D em calcitriol, que é 
apenas dependente da quantidade do substrato, uma vez que não há regulação 


















TABELA 3 – RECOMENDAÇÃO DE SUPLEMENTAÇÃO DE VITAMINA D  
                     SEGUNDO AS ORGANIZAÇÕES DE SAÚDE 
 
ORGANIZAÇÃO RECOMENDAÇÃO/DOSE 
Institute of Medicine, USA (2010)           600 UI/d Geral 
National Institute of Health and Care 
Excellence – NICE Reino Unido (2012) 
Royal College of Obstetricians and 
Gynecologists – RCOG, Reino Unido (2014) 
400 UI/d Geral 
1000 UI/d Alto risco 
   
American College of Obstetrics and 
Gynecologists – ACOG (2015) 
400 UI/d Geral 
1000 a 2000 UI/d Alto risco 
Endocrine Society – USA (2011) 600 UI/d Geral 
1500 a 2000 UI/d para manter 
25OHD> 30 ng/mL  
Canadian Peadiatric Society (2012) 2000 UI/d Geral 
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia – SBEM (2014)  
600 UI/d  Geral 
600 a 1000 UI/d Alto risco de 14 
a 18 anos 
1500 a 2000 UI/d Alto risco com 
mais de 18 anos 
FONTE: Elaborado pelo autor. 
2.9  INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS 
 Há possibilidade de ocorrerem interações medicamentosas com o uso de 
antiácidos com magnésio, podendo ocasionar hipermagnesemia, especialmente na 
presença de insuficiência renal crônica. O uso concomitante de Vit.D com análogos, 
especialmente calcifediol, pode aumentar o potencial tóxico. Preparações com cálcio 
em doses elevadas ou diuréticos tiazídicos aumentam o risco de hipercalcemia. 
Preparações com altas doses de fósforo também aumentam o potencial de 
hiperfosfatemia. Alguns antiepilépticos, anticonvulsivantes e barbitúricos podem 
acelerar a metabolização da vitamina D3, reduzindo a sua eficácia (DE-REGIL et al., 
2016). 
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2.10 TOXICIDADE DA VIT.D 
 A intoxicação por Vit.D é um evento muito raro. Somente ocorre a partir de 
doses superiores a 10.000 unidades internacionais (UI)/dia por um longo período, 
mais de cinco meses de uso diário ou dose única de 300.000 UI ou mais, atingindo 
uma concentração sérica de 25(OH)D superior a 150 ng/mL, segundo Lee et al. 
(2008), e 200 ng/mL, segundo Gallagher (2013). A Vit.D em excesso pode ocasionar 
sintomas como boca seca, náuseas, vômitos, desidratação, perda de apetite, 
anorexia, dor abdominal, obstipação, poliúria, polidipsia, fadiga, sensação de 
fraqueza, perda de peso, dor muscular, prurido, cefaléia e formação de cálculos 
renais, devido a hipercalcemia e hipercalciúria, diabetes insipidus nefrogênico, 
insuficiência renal aguda e crônica. O efeito colateral mais importante é a 
hipercalcemia, que quando observado laboratorialmente sugere intoxicação (BELL et 
al., 2013). Estudos em animais sugeriram potencial teratogênico induzido pela Vit.D, 
tais como: atraso na ossificação e hipoplasia crânio-facial (ARIYUKI, 1987; CHAN et 
al., 1979; FRIEDMAN; MILLS,1969; ORNOY et al., 1968). No entanto, existem 
limitações para extrapolar esses resultados em humanos. Em geral, os estudos 
demonstram que, se a Vit.D materna estiver dentro da normalidade, não deve haver 
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3 OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 Determinar as concentrações séricas de Vitamina D em gestantes de 
Curitiba e região metropolitana, atendidas em hospitais terciários. 
3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 
 
 Avaliar se há diferença entre as concentrações séricas de Vitamina D em 
gestantes no período de verão e de inverno. 
 Avaliar a prevalência geral de hipovitaminose de Vitamina D em gestantes 
de alto risco e baixo risco no período de verão e de inverno. 
 Avaliar a influência de fatores socioeconômicos nas concentrações séricas 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 
4.1  APROVAÇÃO DO ESTUDO  
 O estudo foi aprovado pela comissão científica do Departamento de 
Tocoginecologia do Complexo Hospital de Clínicas em reunião departamental e na 
sequência pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de 
Clínicas – Paraná – UFPR, sob o número 48182015.1.0000.0096 (ANEXO 1), e pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba – Paraná – HUEC, sob o número 48182015.1.3001.0103 
(ANEXO 2). Todas as participantes, antes de qualquer procedimento do estudo, 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 
4.2 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 
 Este estudo tem delineamento transversal analítico.  
 O cálculo amostral foi baseado no número de nascimentos de Curitiba e 
região metropolitana no ano de 2015, segundo dados da Secretária da Saúde – 
Estado do Paraná (SESA – PR). Para se atingir nível de confiança de 95%, o 
tamanho da amostra recomendado foi de 382 indivíduos. No total, foram incluídas no 
presente estudo 520 gestantes. 
 As gestantes foram incluídas no ano de 2016. Com a finalidade de se 
estudar a influência sazonal, a amostragem foi feita separadamente no período 
correspondente ao verão (meses de janeiro a março) e período de inverno (meses 
de julho e agosto), sendo as amostras de sangue coletadas 4 semanas após o início 
das estações, dado que o tempo de meia vida de Vit.D é de aproximadamente 15 
dias (JONES, 2008). Todas as pacientes eram usuárias do Sistema Público de 
Saúde (SUS) e estavam sendo acompanhadas nos ambulatórios de pré-natal do 
Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná e do Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba, que se caracterizam como hospitais de 
atendimento terciário.  
 As gestantes selecionadas foram divididas em dois grupos: baixo risco e alto 
risco. Foram definidas como baixo risco gestantes que, no momento da entrevista, 
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não apresentavam doenças associadas. Foram consideradas de alto risco aquelas 
que, no momento da entrevista, apresentavam doenças como DHEG, DMG e HIV+.  
 
 Critérios de inclusão:  
 Gestantes entre 18 a 40 anos, brasileiras, residentes em Curitiba e região 
metropolitana, gestações únicas e com o termo de consentimento livre e esclarecido 
assinado. 
 Critérios de exclusão: 
  Gestantes que faziam suplementação de Vit.D, usuárias de medicamentos 
anticonvulsivantes, glicocorticóides e/ou portadoras de outras doenças associadas. 
 
 Foram convidadas a participar do estudo 3.265 gestantes, das quais 2.745 
foram excluídas, conforme os critérios de inclusão e exclusão. Assim, foram 
selecionadas 520 gestantes, as quais foram divididas em 2 grupos: verão (256 
gestantes) e inverno (264 gestantes). Esses dois grupos foram subdivididos em: 
grupo de baixo risco, sem enfermidades, composto de 105 gestantes (20,2%); e alto 
risco, com enfermidades, composto de 415 gestantes (79,8%).  O grupo do verão foi 
composto de: 51 gestantes sem enfermidades, 113 gestantes com DHEG, 76 
gestantes com DMG e 16 gestantes HIV+. O grupo do inverno foi composto de: 54 
gestantes sem enfermidades, 115 gestantes com DHEG, 78 gestantes com DMG e 























  Adicionalmente, foi aplicado um questionário elaborado pelos 
pesquisadores, no qual foram coletados dados sociodemográficos, epidemiológicos 
e clínicos através de entrevista, informações do prontuário médico hospitalar e 
informações da carteira de pré-natal.  
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4.3 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO 
4.3.1 Entrevista e coleta de dados 
 A entrevista foi realizada, com duração média de 15 minutos, conduzida 
pelos pesquisadores, através de questionário contendo dados sociodemográficos, 
epidemiológicos e clínicos, tais como: idade, grau de escolaridade, renda mensal 
familiar, etnia (autodeclarada), tipo de pele (de acordo com a Classificação de 
Fitzpatrick) avaliada pelos pesquisadores, menarca, paridade, data da última 
menstruação, idade gestacional cronológica, idade gestacional com base na 
ultrassonografia e hábitos de vida (tabagismo, etilismo, sedentarismo), peso no início 
do pré-natal, altura, índice de massa corporal (IMC) no início da gestação, ganho 
ponderal, peso atual, IMC atual e uso de medicamentos (APÊNDICE B). 
4.3.2 Coleta das amostras de sangue 
 Após a entrevista, foi realizada a coleta de amostra de sangue venoso da 
paciente. As coletas foram realizadas no período da manhã, por coletadora 
profissional. Foram coletados 5 mL de sangue de cada paciente, em sistema agulha 
a vácuo, em sua maioria, ou seringa com agulha, de acordo com as características 
de veia das pacientes. O material necessário para dosagem da Vit.D é o soro. Para 
isso,  foi utilizado o tubo Gel BD Vacutainer® STT® II Advance® contendo ativador de 
coágulo jateado na parede do tubo, que acelera o processo de coagulação, e gel 
separador para obtenção de soro com a mais alta qualidade. As amostras foram 
mantidas entre 2 a 8ºC e protegidas da luz após a coleta e durante o transporte. No 
laboratório, foi realizada a centrifugação por 15 minutos a 3000 RPM para separação 
do soro. Todas as amostras de sangue coletadas foram analisadas no mesmo dia da 
coleta (ANEXO 3).  
4.3.3 Determinação das concentrações séricas de Vit.D 
 Após a separação do soro, foram realizadas as dosagens no mesmo dia 
pelo método de quimioluminescência com micropartículas no equipamento Architect 
i2000SR (Abbott, Illinois, USA). Todos os exames foram analisados no mesmo 
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laboratório, LANAC – Laboratório de Análises Clínicas, o qual participa de testes de 
proficiência do Programa Nacional de Controle de Qualidade da Sociedade 
Brasileira de Análises Clínicas, com nota excelente desde 1992. Mantém a 
certificação ISO 9001 atualizada desde 2004, renovada em 2016 na nova versão 
9001:2015, e desde 2013 possui a acreditação DICQ – Sistema Nacional de 
Acreditação, instituição integrada à Sociedade Brasileira de Análises Clínicas. 
 Foram utilizados os critérios da Endocrine Society para análise da Vit.D, 
tendo como referência de suficiência de Vit.D valores ≥30 ng/mL ou ≥75 nmol/L, 
insuficiência valores entre 20 e <30 ng/mL ou entre 50 nmol/L e <75 nmol/L e 
deficiência valores <20 ng/mL ou <50 nmol/L  (HOLICK et al., 2011). 
4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 Todos os dados foram planilhados com auxílio do programa Microsoft Excel. 
  Os resultados de variáveis quantitativas foram descritos por médias, desvios 
padrões, medianas, valores mínimos e máximos. Para variáveis qualitativas foram 
apresentadas frequências e percentuais. A condição de normalidade de variáveis 
quantitativas foi avaliada pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação de 
dois grupos em relação a variáveis quantitativas foi usado o teste t de Student para 
amostras independentes. Mais de dois grupos foram comparados usando-se o 
modelo de análise da variância (ANOVA) com um fator e o teste LSD (least 
significant difference) para as comparações múltiplas.  
 Em relação a variáveis qualitativas, as comparações foram realizadas 
considerando-se o teste de Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Valores de 
p≤0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram analisados com o 








5.1 DADOS GERAIS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS DAS 
GESTANTES INCLUÍDAS NO ESTUDO 
  
 Das 520 gestantes, foram selecionadas 256 no verão e 264 no inverno. A 
idade média foi de 29,5 ± 6,1 anos, 57,8% das gestantes apresentaram ensino 
médio completo, 57,6% renda familiar mensal de 1 a 3 salários mínimos, 52,1% se 
autodeclararam da etnia branca e conforme avaliação realizada na entrevista pelos 
pesquisadores constatou-se em 45,5% das gestantes o tipo de pele tipo II segundo 
classificação de Fitzpatrick. O sedentarismo foi observado em 85,5% das gestantes, 
92,9% não eram tabagistas e 99,3% não eram etilistas. 
          A idade média da menacme foi de 12,6 ± 1,6 anos, a idade gestacional 
cronológica média foi de 32,0 ± 6,4 semanas, a idade gestacional ultrassonográfica 
média foi de 32,1 ± 6,4 semanas. A maioria apresentou sobrepeso no início da 
gestação com IMC médio de 28,6 ± 6,7 kg/m2 e ganho ponderal até a data da coleta 
de dados e amostra de sangue de 8,2 ± 6,8 quilogramas. O IMC médio na data de 
coleta das amostras foi de 30,3 ± 5,9 kg/m2. Esses dados estão descritos nas 


















TABELA 4 – DADOS GERAIS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS DAS 
GESTANTES INCLUÍDAS NO ESTUDO EM PORCENTAGENS 
 
 n % 




























Até 1 salário 
1 a 3 salários 































































n=número de gestantes 
 
TABELA 5 – DADOS GERAIS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS DAS 











 MÉDIA DP 
Idade materna média (anos) 29,5 ± 6,1 
Menarca (anos) 12,6 ± 1,6 
Paridade (número de gestações) 2,6 ± 1,4 
Idade gestacional (USG) 32,1 ± 6,4 
Idade gestacional (Crono) 32,0 ± 6,4 
Peso no início da gestação (kg) 70,0 ± 16,1 
IMC no início da gestação (kg/m
2
) 28,6 ± 6,7 
Peso atual (kg) 78,3 ± 16,0 
IMC atual (kg/m
2
) 30,3 ± 5,9 
Ganho ponderal (kg) 8,2 ± 6,8 
Ganho ponderal do IMC (kg/m
2




5.2 DADOS GERAIS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS 
ESPECÍFICOS A CADA SUBGRUPO DO ESTUDO 
 Referente a gestantes com enfermidades, a DHEG foi mais prevalente tanto 
no verão quanto no inverno. Não houve variação significativa referente à idade 
materna. Somente no subgrupo de HIV+ inverno a escolaridade foi menor (maioria 
com ensino fundamental). No restante dos subgrupos, a escolaridade com ensino 
médio completo predominou. A renda familiar mensal média de 1 a 3 salários 
míninos predominou, exceto no subgrupo HIV+ inverno, em que se observou renda 
de até 1 salário mínimo. A etnia autodeclarada branca foi observada na maioria, 
exceto no subgrupo HIV+ verão, em que a mais observada foi a parda. O tipo de 
pele predominante avaliado pelos pesquisadores foi o tipo II, exceto para o subgrupo 
HIV+ verão, no qual predominou o tipo III.  
 O subgrupo HIV+ inverno apresentou a menarca com 13,6 ± 1,7 anos, mais 
tarde em comparação aos demais subgrupos.  
 A maioria das gestantes era multípara, com idade gestacional cronológica e 
ultrassonográficas médias de 32,0 ± 6,4 semanas e 32,1 ± 6,4 semanas, 
respectivamente. 
 O sedentarismo predominou em todos os subgrupos. 
 As gestantes dos subgrupos sem enfermidades e HIV+ engravidaram com 
IMC dentro da normalidade. As gestantes dos subgrupos DHEG e DMG 
engravidaram com sobrepeso. 
 As gestantes do subgrupo HIV+ apresentaram pequenas diferenças em 
relação aos outros subgrupos. Porém, por se tratar de um grupo pequeno, não 












QUADRO 1 – DADOS GERAIS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS 
ESPECÍFICOS DE CADA SUBGRUPO DO ESTUDO 
                                                                                                                      Continua 
 DHEG 
 
n (%) / média DP 
DMG 
 
n (%) / média DP 
HIV 
 
n (%) / média DP 
SEM 
ENFERMIDADES 
n (%) / média DP 
Nº total de 
gestantes 
  Verão  



















  Verão 
  Inverno  
 
 
29,6 ± 6,0 
29,7 ± 6,1 
 
 
29,6 ± 6,3 
29,6 ± 6,3 
 
 
26,7 ± 5,3 
29,1 ± 7,5 
 
 
28,5 ± 5,8 
26,7 ± 5,6 
Escolaridade 
  Verão 
     Fundamental 
     Médio 
     Superior 
  Inverno 
    Fundamental 
    Médio 






































  Verão  
    < 1 salário 
    1-3 salários 
    ≥ 3 salários   
    Nenhum  
  Inverno 
    < 1 salário 
    1-3 salários 
    ≥ 3 salários   














































  Verão 
     Branca 
     Parda 
     Negra  
  Inverno   
     Branca 
     Parda 





































Tipos de Pele 
  Verão  
     I 
     II 
     III 
     IV 
     V 
     VI 
  Inverno  
    I 
    II 
    III 
    IV 
    V 



































































QUADRO 1 – DADOS GERAIS CLÍNICOS, EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS 
ESPECÍFICOS DE CADA SUBGRUPO DO ESTUDO 
                                                                                                   continuação e conclusão 
 DHEG 
 
n (%) / média DP 
DMG 
 
n (%) / média DP 
HIV 
 
n (%) / média DP 
SEM 
ENFERMIDADES 
n (%) / média DP 
Menarca (anos) 
  Verão 
  Inverno 
 
12,4 ± 1,4 
12,5 ± 1,5 
 
12,6 ± 1,5 
12,6 ± 1,5 
 
12,4 ± 1,6 
13,6 ± 1,7 
 
12,6 ± 1,4 
12,6 ± 1,5 
Paridade 
(gestações) 
  Verão 
   Inverno  
 
2,6 ± 1,4 
2,7 ± 1,3 
 
2,7 ± 1,4 
2,7 ± 1,4 
 
2,7 ± 1,0 
2,8 ± 1,4 
 
2,3 ± 1,3 
2,3 ± 1,2 
Primípara 
   Verão 
   Inverno  
 
26 (23%) 











   Verão 
















  Verão 
  Inverno 




31,5 ± 6,9 




31,2 ± 6,7 




26,3 ± 9,6 





30,6 ± 8,4 




  Verão 
  Inverno   
  Não sabem  




30,0 ± 7,5 






30,3 ± 6,6 






27,2 ± 10,3 






32,3 ± 7,6 




  Verão  














   Verão 














  Verão  













Peso inicial  
  Verão  
  Inverno  
 
76,5 ± 16,9 
77,3 ± 16,9 
 
72,8 ± 18,2 
75,8 ± 17,1 
 
57,8 ± 14,1 
63,0 ± 14,5 
 
64,3 ± 14,0 
64,6 ± 15,9 
IMC inicial  
  Verão  
  Inverno  
 
28,6 ± 6,6 
29,9 ± 6,3 
 
27,9 ± 6,1 
30,3 ± 6,8 
 
23,5 ± 5,7 
25,2 ± 5,7 
 
24,7 ± 5,0 
24,5 ± 5,6 
Ganho ponderal  
gestacional  
  Verão 
   Inverno   
 
 
8,3 ± 6,7 
8,1 ± 6,5 
 
 
7,2 ± 6,6 
7,6 ± 6,8 
 
 
7,9 ± 4,8 
6,6 ± 5,6 
 
 
8,2 ± 6,5 
8,6 ± 6,0 
Peso atual  
  Verão 
  Inverno   
 
90,9 ± 19,3 
81,4 ± 16,4 
 
80,1 ± 16,4 
80,3 ± 15,5 
 
65,7 ± 13,0 
70,0 ± 11,9 
 
72,3 ± 14,4 
73,2 ± 15,4 
IMC peso atual 
  Verão 
  Inverno   
 
32,8 ± 5,6 
33,1 ± 5,6 
 
30,8 ± 5,4 
33,3 ± 6,1 
 
26,7 ± 5,3 
27,9 ± 4,8 
 
27,9 ± 5,1 
27,8 ± 5,3 






5.3 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D  
5.3.1 CONCENTRAÇÃO SÉRICA MÉDIA DE VIT.D DE TODAS GESTANTES 
 A concentração sérica média de todas as gestantes do estudo foi de 22,5 ± 
8,7 ng/mL (TABELA 6).  
 
TABELA 6 – CONCENTRAÇÃO SÉRICA MÉDIA DE VITAMINA D DE TODAS GESTANTES 
Variável n Média Mediana Mínimo Máximo 
Desvio 
padrão 
Vitamina D 520 22,5 21,4 4,5 56,6 8,7 
5.3.2 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D NOS SUBGRUPOS NO 
VERÃO E INVERNO 
 A concentração sérica média de Vit.D nos subgrupos no período do verão e 
no período do inverno foi: 
 DHEG foi de 25,5 ± 6,3 ng/mL no verão e 18,3 ± 6,8 ng/mL no inverno. 
 DMG foi de 26,1 ± 7,7 ng/mL no verão e 17,3 ± 7,5 ng/mL no inverno. 
 HIV+ foi de 35,8 ± 10,4 ng/mL no verão e 21,6 ± 8,7 ng/mL no inverno.  
 No grupo baixo risco, que é o sem enfermidades, foi de 27,5 ± 8,5 ng/mL no 
verão e 18,6 ± 8,4 ng/mL no inverno (QUADRO 2). 
 














sérica de Vit.D 
  Verão 
  Inverno 
 
 
25,5 ± 6,3 
18,3 ± 6,8 
 
 
26,1 ± 7,7 
17,3 ± 7,5 
 
 
  35,8 ± 10,4 
 21,6 ±  8,7  
 
 
27,5 ± 8,5 











5.3.3 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D NO VERÃO E NO 
INVERNO 
 Em relação às concentrações séricas de Vit.D, observou-se uma diferença 
estatisticamente significativa quando  foram comparadas as estações do ano, sendo 
a média no verão de 26,7 ± 7,8 ng/mL e, no inverno, de 18,3 ± 7,5 ng/mL (p>0,001) 
(TABELA 7 e GRÁFICO 1). 
 
TABELA 7 – CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VITAMINA D NAS GESTANTES NO VERÃO E NO INVERNO 
 


















        * Teste t de Student para amostras independentes, p>0,05  
 
 




Teste t de Student para amostras independentes; ep: erro padrão; IC95%: intervalo de confiança de 










































5.3.4 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D CONFORME OS 
SUBGRUPOS DE GESTANTES 
 Quando foi feita a comparação entre os subgrupos, observou-se que no 
grupo de pacientes com DMG a média de concentração sérica de Vit.D. foi a  mais 
baixa. Somente quando há comparação com o grupo HIV+ é que apresenta uma 
variação estatisticamente significativa (TABELA 8 e GRÁFICO 2). 
 
TABELA 8 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES SEM E COM 
ENFERMIDADES: DHEG, DMG E HIV+ 
 









 21,2 6,5 43,7 7,5 
 DMG 154 21,6
 b
 21,2 4,6 51,9 8,7 
 HIV 33 28,5
 c
 27,7 10,1 56,6 11,8 
ANOVA com um fator, p<0,05; (*) grupos com letras diferentes têm diferença significativa 
 
a. Sem doença x DHEG: p=0,326 
b. Sem doença x DMG: p=0,247 
c. Sem doença x HIV: p=0,001 
 
GRÁFICO 2 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES SEM E COM 
ENFERMIDADES: DHEG, DMG E HIV+ 
 
ANOVA com um fator; ep: erro padrão; IC95%: intervalo de confiança de 95% para a média de Vit.D 
 









































5.3.5 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D CONFORME ETNIAS E 
TIPOS DE PELE 
 Não houve diferença nas médias de concentrações séricas de Vit.D 
conforme as diferentes etnias, p=0,167 (TABELA 9 e GRÁFICO 3). 
 
TABELA 9 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES CONFORME A 
ETNIA 





Vitamina D Branca 271 22,7 21,4 4,6 56,6 8,9 
0,167  Parda 234 22,4 21,7 4,8 44,8 8,5 
 Negra 15 18,3 19,6 4,5 32,1 8,0 
ANOVA com um fator, p<0,05 
 
 













































 Não foi constatada diferença significativa quando se compararam as médias 
de concentração sérica de Vit.D de acordo com o tipo de pele, p= 0,580 (TABELA 10 
e GRÁFICO 4).  
 
TABELA 10 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES CONFORME OS 
TIPOS DE PELE SEGUNDO A CLASSIFICAÇÃO DE FITZPATRICK 
 





Vitamina D I ou II 271 22,7 21,4 21,4 4,6 56,6 
0,580 
 
III ou IV 190 21,9 21,2 21,1 4,8 44,8 
 V ou VI 59 22,9 23,1 23,1 4,5 39,2 




GRÁFICO 4 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES CONFORME OS 



















































5.3.6 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D CONFORME A 
ESCOLARIDADE 
 A escolaridade não influenciou no resultado da concentração média de Vit.D 
da gestantes, p=0,660 (TABELA 11 e GRÁFICO 5). 
 
TABELA 11 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES CONFORME A 
ESCOLARIDADE 





Vitamina D Fundamental 170 22,8 21,6 4,5 51,9 8,9 
0,660 
 
Médio 301 22,2 21,1 4,6 56,6 8,7 
 Superior 49 22,9 22,6 7,9 47,3 8,6 
ANOVA com um fator, p<0,05 
 
 













































5.3.7 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D CONFORME A RENDA 
MENSAL FAMILIAR 
 Constatou-se que,  renda mensal familiar não influenciou no resultado da 
concentração média de Vit.D da gestantes, p=0,916. (TABELA 12 e GRÁFICO 6). 
 
TABELA 12 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES CONFORME A 










Vitamina D Até 1 162 22,5 21,7 4,5 44,5 8,8 
0,916 
 
1 a 3 300 22,4 21,1 6,5 56,6 8,7 
 Mais de 3 50 23,0 22,9 7,9 44,8 9,0 
ANOVA com um fator, p<0,05 
 
GRÁFICO 6 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES CONFORME A 













































5.3.8 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D CONFORME A IDADE 
GESTACIONAL 
 Não houve diferença significativa na concentração sérica de Vit.D conforme 
a idade gestacional (TABELA 13). 
 








n Média Mínimo Máximo 
Desvio 
padrão 
Vitamina D <14 9 27,6 16,2 32,7 6,2 
 
14 a 28 124 22,3 9,9 44,3 7,7 
































5.3.9 CONCENTRAÇÕES SÉRICAS MÉDIAS DE VIT.D NAS GESTANTES E 
IDADE MATERNA 
 Não se constatou diferença significativa na média de concentração de Vit.D 
em relação à idade materna, p=0,066 (TABELA 14 e GRÁFICO 7). 
 
TABELA 14 – CONCENTRAÇÕES SÉRICAS DE VITAMINA D NAS GESTANTES E IDADE 
MATERNA 





Vitamina D < 20 anos 23 22,7 21,8 9,3 40,0 8,5 
0,066 
 
20 a 29 anos 234 23,4 22,2 4,8 56,6 9,2 
 ≥ 30 anos 263 21,6 20,9 4,5 51,9 8,3 
ANOVA com um fator, p<0,05 
 
 
















































5.3.10 PREVALÊNCIA DE HIPOVITAMINOSE D NAS GESTANTES NO VERÃO E 
NO INVERNO 
 A prevalência geral de hipovitaminose D nas gestantes foi de 69,9% no 
verão e foi de 91,3% no inverno, p<0,001 (GRÁFICO 8). 
 




 A avaliação da concentração sérica de Vit.D nas gestantes demonstrou 
19,1% de deficiência, 50,8% de insuficiência e 30,1% de suficiência no verão. No 
inverno apresentou 67,4% de deficiência, 23,9% de insuficiência e 8,7% de 
suficiência, p<0,001 (GRÁFICO 9). 
 
GRÁFICO 9 – CONCENTRAÇÃO SÉRICA DE VITAMINA D (DEFICIÊNCIA, INSUFICIÊNCIA E 
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5.3.11 PREVALÊNCIA DE HIPOVITAMINOSE D NAS GESTANTES DE BAIXO E 
ALTO RISCO NO VERÃO 
 A prevalência de hipovitaminose D nas gestantes de baixo risco foi de 64,7% 
e nas gestantes de alto risco foi de 71,2% durante o verão, p<0,001 (GRÁFICO 10).  
 
GRÁFICO 10 – PREVALÊNCIA DE HIPOVITAMINOSE D NAS GESTANTES DE BAIXO E ALTO 
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 A prevalência de hipovitaminose D nas gestantes de baixo risco foi de  
17,6% de deficiência e 47,1% insuficiência. Nas gestantes de alto risco com 19,5% 
de deficiência e 51,7% de insuficiência durante o verão. A suficiência foi de 35,3% e 
28,8%, respectivamente para as gestantes de baixo e alto risco, p<0,001 (GRÁFICO 
11). 
 
GRÁFICO 11 – PREVALÊNCIA DE HIPOVITAMINOSE D (DEFICIÊNCIA, INSUFICIÊNCIA E 
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 Observou-se diferença significativa, com aumento da prevalência da 
hipovitaminose D no inverno, nas gestantes de baixo risco foi de 87,0% em 
comparação às gestantes de alto risco, que foi de 92,4%, p<0,001 (GRÁFICO 12). 
  
GRÁFICO 12 – PREVALÊNCIA DE HIPOVITAMINOSE D NAS GESTANTES DE BAIXO E ALTO 




































 A prevalência de hipovitaminose D nas gestantes de baixo risco foi de  
72,2% de deficiência e 14,8% insuficiência. Nas gestantes de alto risco com 66,2% 
de deficiência e 26,2% de insuficiência durante o inverno. A suficiência foi de 13,0% 
e 7,6%, respectivamente para as gestantes de baixo e alto risco, p<0,001 (GRÁFICO 
13). 
 
GRÁFICO 13 – PREVALÊNCIA DE HIPOVITAMINOSE D (DEFICIÊNCIA, INSUFICIÊNCIA E 
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5.3.12 CONCENTRAÇÃO DE VIT.D NAS GESTANTES COM DHEG NO VERÃO E 
NO INVERNO 
 As gestantes com DHEG apresentaram 29,4% de deficiência, 57,5% de 
insuficiência e 22,1% de suficiência no verão. No inverno apresentaram 66,1% de 
deficiência, 26,1% de insuficiência e 7,8% de suficiência, p<0,001 (GRÁFICO 14). 
 
 
GRÁFICO 14 – CONCENTRAÇÃO DE VITAMINA D (DEFICIÊNCIA, INSUFICIÊNCIA E 
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5.3.13 CONCENTRAÇÃO DE VIT.D NAS GESTANTES COM DMG NO VERÃO E 
NO INVERNO 
 As gestantes com DMG apresentaram 21,0% de deficiência, 48,7% de 
insuficiência e 30,3% de suficiência no verão. No inverno apresentaram 69,2% de 
deficiência, 25,6% de insuficiência e 5,1% de suficiência, p<0,001 (GRÁFICO 15). 
 
GRÁFICO 15 – CONCENTRAÇÃO DE VITAMINA D (DEFICIÊNCIA, INSUFICIÊNCIA E 
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5.3.14 CONCENTRAÇÃO DE VIT.D NAS GESTANTES COM HIV+ NO VERÃO E 
NO INVERNO 
 As gestantes com HIV+ apresentaram 6,2% de deficiência, 25,0% de 
insuficiência e 68,8% de suficiência no verão. No inverno apresentaram 53,0% de 
deficiência, 29,4% de insuficiência e 17,6% de suficiência, p<0,001 (GRÁFICO 16). 
 
GRÁFICO 16 – CONCENTRAÇÃO DE VITAMINA D (DEFICIÊNCIA, INSUFICIÊNCIA E 
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 De maneira pioneira no Brasil, este estudo demonstrou alta prevalência de 
hipovitaminose D nas gestantes atendidas nos ambulatórios de hospitais terciários 
no sul do país.  
 Assim, é muito importante este tema como pesquisa, para auxiliar no melhor 
diagnóstico, orientações e tratamento durante a gestação, a fim de obter melhores 
resultados na saúde materno-fetal. 
 Na população geral de Curitiba e região metropolitana, há uma expressiva 
hipovitaminose D, pois faz parte da rotina diária de várias especialidades médicas o 
diagnóstico da alta prevalência de hipovitaminose D, o que é bastante discutido 
entre bioquímicos e médicos, porém não existem trabalhos científicos 
epidemiológicos representativos. Assim, percebeu-se a necessidade de avaliar a 
concentração sérica de Vit.D nas gestantes, para verificar se a hipovitaminose D 
também estaria presente. Segundo Mulligan et al.(2010), a prevalência de 
hipovitaminose D em gestantes é de 20 a 40%. Os nossos resultados demonstraram 
uma prevalência de  80,8% na população geral estudada. 
    Como nosso estudo foi realizado em hospitais terciários de Curitiba, a 
população atendida é composta de gestantes com enfermidades. Selecionamos as 
duas enfermidades mais prevalentes durante a gestação: DHEG e DMG. Optou-se 
também por incluir gestantes HIV+, devido ao fato do tratamento com medicamentos 
antiretrovirais interferir nos mecanismos de produção e absorção de Vit.D (HILEMAN 
et al., 2016).   
 No presente estudo, encontrou-se uma concentração média geral de Vit.D 
de 22,5 ± 8,7 ng/mL na população estudada, concordando com os resultados de 
estudos realizados em países asiáticos, tais como: Turquia, Irã, Paquistão, Kuwait, 
Índia e China (PALACIOS; GONZALES, 2014).  
 A variação sazonal predispõe a hipovitaminose D, sendo maior no inverno, 
devido ao fato de que os raios solares estão em um ângulo mais oblíquo e os raios 
UVB são mais absorvidos pela camada de ozônio. (HOLICK, 2004) 
 No verão, a concentração sérica média de Vit.D foi de 26,7 ± 7,8 ng/mL e no 




 A prevalência geral de hipovitaminose D nas gestantes foi de 69,9% no 
verão e foi de 91,3% no inverno (p<0,001). 
 A prevalência de hipovitaminose D nas gestantes de baixo risco foi de 64,7% 
e nas gestantes de alto risco foi de 71,2% durante o verão. Observou-se diferença 
significativa, com aumento da prevalência no inverno: nas gestantes de baixo risco 
foi de 87,0% e nas gestantes de alto risco foi de 92,4%. 
 Nosso estudo concorda com a literatura a respeito das diferenças de 
concentração sérica da Vit.D de acordo com a sazonalidade, confirmando que há 
uma diminuição da concentração nos meses de inverno (O’RIORDAN et al. 2008; 
HOLICK et al., 2007; NICOLAIDOU et al., 2006; LEVIS et al., 2005). 
 Entre os fatores que interferem na concentração sérica da Vit.D estão 
pigmentação da pele, latitude, estação do ano, sobrepeso e obesidade, 
envelhecimento, sedentarismo, vestimentas, poluição do ar e uso de protetor solar. 
 Não encontramos diferença estatisticamente significativa entre as etnias e 
tipos de pele segundo a classificação de Fitzpatrick, em relação a prevalência de 
hipovitaminose D. Neste estudo, foi mais prevalente a etnia branca (52,1%) e o tipo 
de pele tipo II (45,5%). Em relação à pigmentação da pele, sabe-se que, quanto 
maior a quantidade de melanina, menor é a produção de Vit.D (CLEMENS et al., 
1982). 
 Nas altas (acima de 35ºN) e baixas latitudes (abaixo de 35ºS), há maior 
prevalência de hipovitaminose D (SLOKA et al., 2009). Curitiba  e região 
metropolitana localizam-se no primeiro planalto paranaense, na latitude 25ºS, na 
altitude de 934 metros, com clima temperado de acordo com a classificação 
climática de Köppen-Geiger, com média anual de tempetura de 16,5ºC, sendo a 
média no verão de 22ºC e no inverno de 12ºC. Há poucos dias de sol no ano, 
comparando-se a a Londres e Moscou (Embratur). O Sistema Metereológico do 
Paraná (SIMEPAR) não pode informar sobre os dias de sol em 2016 devido a 
problemas técnicos.  
 Em relação à obesidade, estudos demonstram que indivíduos com 
sobrepeso e obesos apresentam maior prevalência de hipovitaminose D em 
comparação a indivíduos de peso normal, devido ao fato de a Vit.D depositar-se no 
tecido adiposo. Dessa forma, torna-se menos biodisponível e a concentração sérica  




observou-se que a maioria das gestantes encontrava-se com sobrepeso e 
obesidade na data da coleta da amostra sanguínea, com IMC médio de 30,3 ± 5,9 
kg/m2.  
 Outro fator relevante é o envelhecimento. Diversos estudos demonstram 
que, quanto maior a faixa etária, menor a capacidade de biofotossíntese da Vit.D. 
Esse fator não se aplica ao presente estudo, pois a média de idade materna foi de 
29,5 ± 6,1 anos (GALLAGHER, 2013). 
 O sedentarismo foi de 85,5%, concordando com a literatura, que demonstra 
que o sedentarismo está relacionado a maior prevalência de hipovitaminose D, pois 
indivíduos que realizam atividade física regularmente, possivelmente por uma maior 
exposição à luz solar, apresentam maiores concentrações séricas de Vit.D (OHTA et 
al., 2009). 
 Constatamos que não houve influência do grau de escolaridade em relação 
à concentração sérica de Vit.D. Mesmo as gestantes com maior grau de instrução 
apresentaram prevalência semelhante de hipovitaminose D.  
 Observamos que não houve diferença estatisticamente significativa entre a 
concentração sérica de Vit.D e a renda mensal familiar. 
 A concentração sérica de Vit.D não apresentou diferença significativa em 
relação à idade gestacional e à idade materna. Não foram encontrados dados na 
literatura médica referente a estes achados. 
 A DHEG apresenta uma alta morbidade e mortalidade materna, fetal e 
perinatal (HOLICK; CHEN, 2008; BODNAR et al., 2007; XIONG et al., 1999). A 
hipovitaminose D associa-se direta e indiretamente, por mecanismos biológicos, à 
disfunção imunológica, implantação placentária, angiogênese anormal, inflamação 
excessiva e hipertensão (BODNAR et al., 2007). Neste estudo, o grupo com DHEG 
apresentou concentração sérica média de Vit.D de 25,5 ± 6,3 ng/mL no verão e de 
18,3 ± 6,8 ng/mL no inverno. 
 Gestantes com DMG são mais propensas a intercorrências durante a 
gestação e posterioremente um risco aumentado para desenvolver diabetes mellitus 
tipo 2. Vários fatores estão associados a DMG, como sobrepeso, obesidade, etnia, 
idade materna avançada e histórico familiar. Atualmente, diversos estudos têm 
relacionado a hipovitaminose D como um fator de risco para desenvolver DMG, 




 Na DMG, a concentração sérica média de Vit.D foi de 26,1 ± 7,7 ng/mL no 
verão e de 17,3 ± 7,5 ng/mL no inverno. 
 Nas gestantes HIV+, a concentração sérica média de Vit.D foi de 35,8 ± 10,4 
ng/mL no verão e de 21,6 ± 8,7 ng/mL no inverno. Observamos que este grupo, 
embora pequeno, total de 33 gestantes, apresentou pequenas diferenças em relação 
aos outros subgrupos, porém não havendo variação estatisticamente significativa. 
Este subgrupo apresentou uma menor renda mensal familiar e menor grau de 
escolaridade, menor IMC na data da coleta das amonstras de sangue, maior 
porcentagem de sedentarismo e tabagismo. Todas as gestantes estavam em 
tratamento e monitoramento do HIV, sem suplementação de Vit.D, porém a 
concentração sérica de Vit.D deste subgrupo foi a melhor, possivelmente devido ao 
atendimento multidisciplinar com maior freqüência e às orientações constantes 
referentes à alimentação e à correta exposição solar sendo reforçadas e cobradas 
constantemente.  
 No Brasil, não faz parte da rotina de exames do pré-natal a avaliação da 
concentração sérica da Vit.D. Porém, nas regiões em que há prevalência de 
hipovitaminose D na população em geral, seria prudente avaliar a Vit.D durante a 
gestação. Devido ao alto índice de hipovitaminose D detectado estatisticamente nas 
gestantes de Curitiba e região metropolitana, acentuando-se no inverno, justifica-se 
a verificação da concentração sérica de Vit.D durante o pré-natal. O ideal seria que a 
mulher que pretende engravidar apresentasse uma concentração sérica de Vit.D 
suficiente antenatal e, durante a gestação, fossem realizados a avaliação e o 
monitoramento da concentração sérica de Vit.D. Para prevenir ou tratar a 
hipovitaminose D, orienta-se exposição solar e alimentação adequada e, se 
necessário, realizar a suplementação, com o objetivo de evitar complicações 
materno-fetais, neonatais, na 1ª infância e na idade adulta. A SBEM recomenda 
suplementação de Vit.D preferencialmente pela via oral diariamente, na dose de 600 
UI/dia para população geral de gestantes, dose de 600 a 1.000 UI/dia para gestantes 
de risco entre 14 e 18 anos e dose de 1.500 a 2.000 UI/dia para gestantes de risco 
com mais de 18 anos. Orienta-se evitar a suplementação semanal ou mensal 
(MAEDA et al., 2014). A suplementação de Vit.D durante a gestação pode ser 
necessária para assegurar concentrações adequadas de Vit.D no leite materno 




 É muito raro ocorrer intoxicação por Vit.D, cuidados maiores devem ser 
tomados quando se utilizam formulações magistrais e em indivíduos com doenças 
com produção anômala de 1,25(OH)2D pelos tecidos, como nas doenças 
granulomatosas em alguns linfomas.  
 Não há um consenso para  a suplementação de Vit.D na gestação, nem a 
dose ideal a ser suplementada, assim sugere-se realizar a suplementação conforme 
o resultado do exame laboratorial da concentração sérica de Vit.D. Quando não for 
possível a realização de exames laboratoriais, reforçar as orientações a respeito da 
exposição solar e alimentação adequada. Caso o obstetra julgue necessário, 
suplementar conforme as orientações da Sociedade Brasileira de Endocrinologia e 
Metabologia, administrando a dose mínima necessária, prevenindo a hipovitaminose 
D e evitando as possíveis enfermidades relacionadas ao binômio materno-fetal. 
 Atualmente, o número de estudos de alta qualidade com grandes tamanhos 
de amostras e resultados, incluindo efeitos adversos, é pequeno, não permitindo tirar 
conclusões definitivas sobre a suplementação da Vit.D durante a gestação. 
 Devido ao alto custo para realização deste estudo, e tendo sido realizado 
com recursos próprios, não foi possível ampliar a amostra de gestantes analisadas. 
 Houve grande aceitação por parte das pacientes em participar do estudo. 
Somente uma paciente se recusou, pelo fato de ter coletado sangue para outros 
exames no dia anterior. 
 Não houve intercorrências imediatas durante a coleta de sangue e nenhuma 
paciente entrou em contato telefônico posteriormente relatando intercorrências 
tardias. 
 Esse estudo representa a constituição de um banco de dados, para que no 
futuro possam ser realizadas avaliações retrospectivas de enfermidades 









 A concentração sérica média de Vitamina D de todas as gestantes deste 
estudo foi de 22,5 ± 8,7 ng/mL.  
 
 No verão, a concentração sérica média de Vitamina D foi de 26,7 ± 7,8 
ng/mL e no inverno de 18,3 ± 7,5 ng/mL. 
  
 A prevalência de hipovitaminose D nas gestantes de baixo risco foi de 64,7% 
e nas gestantes de alto risco foi de 71,2% durante o verão. Observou-se diferença 
significativa, com aumento da prevalência no inverno: nas gestantes de baixo risco 
foi de 87,0% e nas gestantes de alto risco foi de 92,4%. 
 
 Constatou-se que não houve influência do grau de escolaridade, nem da 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO, EPIDEMIOLÓGICO E 
CLÍNICO 
 
QUESTIONÁRIO      
NOME: 
Nº PRONT. HC / HUEC:                                                         CEL: 
IDADE: 
ETNIA: 
TIPO DE PELE: (I)  Muito clara, sempre queima, nunca bronzeia                                                               
                           (II) Clara, sempre queima, algumas vezes bronzeia 
                           (III) Menos clara, algumas vezes queima, sempre bronzeia 
                           (IV) Morena clara, raramente queima, sempre bronzeia 
                           (V) Morena escura, nunca queima, sempre bronzeia 
                           (VI) Negra, nunca queima, sempre bronzeia 
NACIONALIDADE: 
ESCOLARIDADE: 
RENDA MENSAL: (   )Nenhuma (   )Até 1 sal. (   )De 1 a 3 sal. (   )Acima de 3 sal. 
 
MENARCA: 
PARIDADE – G:        P:        C:        A: 
D.U.M.:                                  D.P.P.: 
IDADE GESTACIONAL – CRONO:                    US: 
TIPAGEM SANGÜÍNEA: 
PESO INICIAL:                  ALTURA:                    I.M.C.: 
PESO ATUAL:                   GANHO PONDERAL: 
ATIVIDADE FÍSICA:           (N)         (S)               (2X)  (3X)  (+X)    
A.M.P.: 
A.M.F.: 
TABAGISTA:                       (N)         (S) ETILISTA:                 (N)         (S) 
A.M.G.(Atual)    HAS:                     (N)         (S) 
                           DM:                      (N)         (S)  /  USA INSULINA:  (N)    (S) 
USO DE POLIVITAMÍNICOS:   (N)         (S)      /    USA VIT.D:         (N)     (S) 
USO DE AC.FÓLICO:               (   )ANTES (   ) ATUAL  (    )ANTES E ATUAL 
USO DE CORTICÓIDES:          (N)         (S) 
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